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Reoperacje w przebiegu otitis media chronica cholesteatomatosa
Reoperations in patients w ith chronic otitis media cholesteatom atosa
Maciej W iatr, Karolina Hydzik-Sobocińska, Agnieszka M orawska, Jacek Składzień,
Jerzy Tomik, Robert Przeklasa, Krzysztof O leś, Adam Miodoński
SUMMARY
Introduction: Chronic cholesteatoma otitis media, apart from destruction 
of bones and possibility of otogenous complications, is characterized by pos­
sibility of recurrence of the disease after non radical treatment or presence 
of risk factors.
Aim: This paper intends to analyze changes typical for cholesteatoma, ob­
served during otosurgery including the results of bacteriological investigations. 
Material and methods: Nearly 450 otosurgeries were performed in Depart­
ment of Otolaryngology at Jagiellonian University 2004-2007. Analysis refers 
to patients reoperated on chronic cholesteatoma otitis media.
Results: 47 reoperations in the course of chronic choleateatoma otitis media 
were performed. Bacteriological analysis was provided in 21 cases. The most 
common bacteria were Stahylococcus aureus and Pseudomonas aeruginosa. 
Biohlms were not observed in specimens.
Conclusions: The recurrence of the process should be expected in patients 
with cholesteatoma. They require regular, periodical follow-up examination.
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Wstęp
Skutecznym i jedynym sposobem leczenia przewlekłych 
zm ian zapalnych ucha  środkowego je st zabieg opera­
cyjny. Celem chirurgii u cha środkowego je st całkowite 
usunięcie nieprawidłowych tkanek  i następnie rekon­
s tru k cja  uk ład u  kosteczek słuchowych. Największe 
zn iszczenia prawidłowych s tru k tu r  kostnych  ucha  
środkowego obserwuje się w przebiegu przewlekłego 
perlakowego oraz przewlekłego ziarninowego zapalenia 
ucha środkowego (Ryc. 1).
Niejednokrotnie poza uszkodzeniem układu przewo­
dzącego dźwięk dochodzi do ubytków ścian  kostnych 
ucha środkowego, co otwiera drogę do rozwoju powikłań 
wewnątrzskroniowych, a  także wewnątrzczaszkowych. 
Nieradykalne usunięcie zm ian chorobowych czy b rak  
właściwej w entylacji p rzestrzen i u c h a  środkowego 
prowadzą do naw rotu  procesu chorobowego w uchu 
środkowym [1-3].
Materiał i metoda
W latach  2004-2007  w Klinice Otolaryngologii CMUJ 
w Krakowie operacje uszne w ykonano u  450 chorych. 
Operowano: 232 kobiety i 218 mężczyzn. Najstarszy 
chory m iał 78 lat, najm łodszy 6 lat. Ś redn ia w ieku
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wynosiła 36 lat. Z powodu przewlekłego zapalenia ucha 
środkowego operowano 319 chorych.
Do niniejszej p racy rozpatryw ano chorych reo- 
perow anych z powodu wznowy procesu perlakowego 
w  p rze s trzen iac h  u c h a  środkowego. A nalizow ana 
grupa obejmowała 47 chorych. Zabieg przeprowadzono 
u  24 kobiet i 23 mężczyzn. Najmłodszy chory m iał 8 
lat, najsta rszy  78 lat. Ś redn ia w ieku w ynosiła 37 lat. 
Z b ad an ia  wyłączono chorych, u  k tórych wykonano 
operację second look.
Przeprow adzono p ro sp ek ty w n ą an a lizę  p ac jen ­
tów leczonych z pow odu scho rzeń  u c h a  środkow e­
go w K linice O tolaryngologii Collegium  M edicum  
U n iw ersy te tu  Jag iellońsk iego . Z estaw ia jąc  p rzed ­
staw iony  m a te ria ł, ro zpa tryw ano  d an e  u zy sk an e  
z dokum en tac ji m edycznej leczonych chorych, tj.: 
k a r t  a m b u la to ry jn y c h , h is to r i i  chorób , a  ta k ż e  
z odległych kon tro li pooperacyjnych. W opracow a­
n iu  o p arto  się n a  k w es tio n a riu sz u  zaw ierającym  
p y ta n ia  o p isu jące  b a d a n ą  g ru p ę , p o s tę p o w an ie  
d iag n o sty czn e  w obec p ac je n ta , m etodykę o p era ­
cy jną i rez u lta ty  b a d a ń  o s tro śc i s łuchu .
W analizie uwzględniono w yniki b ad an ia  b ak te ­
riologicznego wydzieliny z ucha środkowego. Oceniano
O to laryn g o l Pol 2 0 1 0 ; 
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Ryc. 1. Perlak w elektronowym mikroskopie skaningowym  
Fig. 1. The cholesteatoma in scanning electron microscopy
dojście śródprzewodowe
Ryc. 3 . Rodzaj dostępu do ucha środkowego 
Fig. 3. Approaches to middle ear spaces
wydzielinę pobraną w okresie bezpośrednio przedope­
racyjnym. W razie wątpliwości pobierano m ateriał do 
oceny ewentualnego biofilmu.
Wyniki
W analizow anym  okresie operacje uszne wykonano 
u  450 chorych. Z powodu naw rotu perlaka ucha środ­
kowego leczono 47 chorych. S tanow i to blisko 40% 
w ykonanych reoperacji u ch a  środkowego w omawia­
nym przedziale czasu. Ś rednia w ieku reoperowanych 
w ynosiła 37 lat.
Okres, który upłynął od poprzedniego zabiegu n a  
uchu środkowym, wynosił od 4 miesięcy do blisko 15 lat. 
Większość chorych była reoperowana w czasie dłuższym 
niż 2 lata od wcześniejszej operacji ucha środkowego. 
W analizowanym materiale reoperacja w równym stop­
n iu  dotyczyła ucha prawego (23) i lewego (24).
Objawem wspólnym zgłaszanym  przez wszystkich 
chorych był niedosłuch. Większość chorych (87%) zgła­
szała w wywiadzie przedoperacyjnym wyciek z ucha. 
Na ból ucha skarżył się co dziesiąty reoperowany. Szum 
stwierdzono u  2 chorych, n ik t nie zgłaszał dzwonienia 
w uchu  (Ryc. 2).
U większości chorych stosowano dojście zauszne. Do­
stęp śródprzewodowy wybrano tylko u  6 chorych (Ryc. 3).
Najczęściej proces perlakowy był zaaw ansow any 
i u  blisko połowy chorych obejmował wszystkie prze­
strzenie ucha środkowego. U 1/3 operowanych zmiany 
chorobowe lokalizowały się w zachyłku attykowym z za­
jęciem przestrzeni w yrostka sutkowatego. Najrzadziej 
perlak  w sposób izolowany w ystępował w zachyłku 
attykowym (4 chorych) (Ryc. 4).
U 32% pacjentów perlakowi nie towarzyszyły inne nie­
prawidłowości wyściółki ucha środkowego. U 22% opero­
wanych poza perlakiem stwierdzono zmiany przerostowe 
błony śluzowej, z porównywalną częstością obecne były 
także jednoczasowo przerost błony śluzowej i ziarnina. 
Zrosty obserwowano u  3 operowanych (Ryc. 5).
Z uwagi n a  znaczne zaawansowanie procesu perlako­
wego u  większości chorych konieczne było szerokie uwi­
docznienie i oczyszczenie przestrzeni ucha środkowego. 
U 85% pacjentów wykonano atticoantromastoidectomię, 
znosząc również tylno-górną ścianę przewodu słuchowego 
zewnętrznego, u  3 chorych wykonano atticotomię. Zabieg 
był ograniczony do jamy bębenkowej u  2 chorych (Ryc. 6).
Z uwagi n a  zaawansowanie procesu perlakowego 
u  5 chorych nie rekonstruowano łańcucha kosteczek 
słuchowych, wykonując operację radykalną, ale bez ob- 
literacji ujścia trąbki słuchowej Eustachiusza. Z drugiej 
strony u  zaledwie 3 chorych, przy niewielkim nasileniu 
procesu chorobowego, łańcuch kosteczek pozostawał 
nienaruszony. Najczęściej uszkodzenie łańcucha ko­
steczek było duże, a  u  38% reoperowanych dotyczy­
ło także su p ra s tru k tu ry  strzem iączka. „Małe ucho” 
z odtworzeniem błony bębenkowej w poziomie kanału  
nerw u twarzowego wytworzono łącznie u  65% chorych. 
W pojedynczych p rzypadkach  w ykonano tym pano- 
plastykę typu II. W tych przypadkach rekonstruując 
układ przewodzący ucha środkowego, wykorzystywano
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domodelowaną w łasną kosteczkę chorego lub rurkę wen­
tylacyjną umieszczoną n a  główce strzemiączka (Ryc. 7).
U 9 chorych wyrostek sutkowaty obliterowano uszy- 
pułowanym  płatem  mięśniowym.
Tympanoplastykę typu otwartego wykonano u  więk­
szości chorych (85% operowanych). Tylno-górną ścianę 
przewodu słuchowego zewnętrznego zaoszczędzano, gdy 
istn iała  całkowita pewność usunięcia zm ian chorobo­
wych. Dotyczyło to głównie chorych z perlakiem ogra­
niczonym do jam y bębenkowej i przy braku  wątpliwości 
co do drożności ujścia trąbki słuchowej.
W 20% obserwowano śródoperacyjnie ubytek ściany 
kostnej podstawy czaszki. U 7 chorych w zakresie ściany 
kostnej środkowego dołu czaszki, a  u  2 dalszych pacjen­
tów tylnego dołu czaszki. U jednego chorego obecna była 
przepuklina oponowo-mózgowa w zakresie środkowego 
dołu czaszki.
U 2 chorych obserwowano ubytek ściany kostnej 
kana łu  nerw u twarzowego, a  u  3 przetokę n a  kanale 
półkolistym poziomym. Z obecnością przetoki korelo­
wały zgłaszane w wywiadzie przedoperacyjnym zawroty 
głowy.
Badanie bakteriologiczne wykonano u  blisko poło­
wy operowanych chorych, u  których identyfikowano 
wyciek z jam y pooperacyjnej. Diagnostykę tę prowa­
dzono w przypadku czynnego wycieku z ucha w okresie 
przedoperacyjnym. Następnie chorzy poddaw ani byli 
celowanej antybiotykoterapii miejscowej, a  w nasilonych 
przypadkach także ogólnej, ta k  aby uzyskać „suche 
ucho” i umożliwić przeprowadzenie zabiegu operacyjne­
go. Najczęściej w wymazach obserwowano Stahylococcus 
aureus oraz Pseudomonas aeruginosa (Ryc. 8).
Opierając się n a  uzyskanych w ynikach  b ad an ia  
bakteriologicznego, u  większości chorych stosowano 
ciprofloxacinę należącą do grupy fluorochinolonów.
Oporność n a  stosowaną antybiotykoterapię jest ob­
serwowana w terapii zarówno ostrych, jak  i przewlekłych 
infekcji górnych dróg oddechowych. Spowodowane jest 
to często obecnością biofilmu bakteryjnego, który in- 
terferując z zastosowanym antybiotykiem, powoduje, iż 
jedynym  skutecznym  postępowaniem terapeutycznym 
staje się leczenie chirurgiczne. U analizowanych reope- 
rowanych chorych nie stwierdzono biofilmów.
Omówienie
Jedynym  sprawdzonym i skutecznym  sposobem lecze­
n ia  przewlekłych zm ian zapalnych ucha środkowego 
jest postępowanie operacyjne. A ktualnie obowiązujące 
standardy zakładają w pierwszym rzędzie usunięcie nie­
prawidłowych tkanek, a następnie podjęcie rekonstrukcji 
apara tu  przewodzącego dźwięk w jam ie bębenkowej.
Proces perlakowy charakteryzuje się stale postępu­
jącą  destrukcją s tru k tu r  kostnych ucha środkowego. 
W przebiegu tego schorzenia zawsze należy liczyć się 
z możliwością nawrotu dolegliwości. Pacjenci wymagają
zachyłek attykowy wszystkie przestrzenie
Ryc. 4 . Lokalizacja perlaka 
Fig. 4. Location of cholesteatoma
Ryc. 5 . Nieprawidłowości wyściółki ucha środkowego towarzyszące zmianom  
perlakowym




■ zabieg ograniczony 
do jamy bębenkowej 
Ryc. 6 . Zakres zabiegu operacyjnego w  obrębie kości skron iow ej
Fig. 6 . Range of surgery in temporal bone
regularnych, okresowych kontroli laryngologicznych 
z w ykonaniem  operacji second look włącznie [4, 5].
Szeroki zakres czasu, w jak im  po pierwotnym le­
czeniu operacyjnym  obserwowano wznowę procesu 
perlakowego, podkreśla wagę kontroli, a  także w łaś­
ciwego postępow ania  pooperacyjnego zm ierzające-
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i tympnoplastyka typu II
Ryc. 7. Sposoby rekonstrukcji łańcucha kosteczek słuchowych 
Fig. 7. W ays of ossicular chain reconstruction
drobnoustroje
Ryc. 8 . Wyniki badania bakteriologicznego wydzieliny z ucha środkowego 
Fig. 8. Results of bacteriological examination of material from middle ear
go do zapew nienia należytej toalety oraz wentylacji 
przestrzeni u cha środkowego. W metodyce operacyjnej 
preferowano dostęp zauszny stw arzający możliwość 
szerszego wglądu w proces toczący się w przestrzeniach 
pneum atycznych w yrostka sutkowatego.
O bserw ow ana rozległość z m ian  chorobow ych 
determ inow ała szerokie otwarcie p rzestrzen i u ch a  
środkowego i jednocześn ie ogran icza ła  możliwości 
rekonstrukcy jne. U w iększości chorych, przy p ra ­
widłowej funkcji trąb k i słuchowej, błonę bębenkow ą 
odtw arzano w poziomie k a n a łu  nerw u  twarzowego 
tworząc „małe ucho”. W iązało się to z tym panopla- 
styką typu  otwartego. Zniesienie tylno-górnej ściany 
przewodu słuchowego zewnętrznego zapew nia dobry 
wgląd w jam ę w yrostka sutkowatego, umożliwiając jego 
oczyszczanie i ew entualne wczesne wykrycie naw rotu 
dolegliwości [6, 7, 8]. Tym panoplastykę zam k n ię tą  
wykonano tylko w kilku przypadkach, u  młodych cho­
rych, gdy proces chorobowy był ograniczony do jam y 
bębenkowej i usunięcie perlaka było pewne [9, 10].
Wobec nawrotu schorzenia, jego rozległości i w świet­
le zagrażających powikłań usznopochodnych nadrzęd­
ne znaczenie w analizowanej grupie miało radykalne 
usunięcie procesu chorobowego. Przy takim  założeniu 
obserwowana poprawa słuchu po przeprowadzonej ope­
racji ucha oraz przy znacznym uszkodzeniu kosteczek 
słuchowych niejednokrotnie była niewielka [11, 12].
W analizowanej grupie często obserwowano brak  
1. i 2. kosteczki słuchowej, czemu u  znacznego od­
se tka  operowanych towarzyszył b rak  su p ras tru k tu ry  
strzem iączka. Zachowanie nienaruszonej 3. kosteczki 
słuchowej m a kardynalne znaczenie dla następowej re­
konstrukcji uk ładu  przewodzącego dźwięk i związanej 
z tym  poprawy słuchu.
Na uwagę zasługuje dwukrotnie większa niż u  cho­
rych operowanych po raz pierwszy częstość ubytków 
kości podstawy czaszki. Można to tłumaczyć większym 
zaawansowaniem procesu chorobowego u  tych chorych. 
Odsłonięcie opony twardej tylnego dołu czaszki obser­
wowano 4-krotnie rzadziej niż w obrębie dołu środko­
wego (u operowanych po raz pierwszy 10 razy rzadziej 
w zakresie tylnego niż środkowego dołu czaszki) [13, 14].
Częstość ubytków k an a łu  kostnego nerw u VII czy 
przetoki na kanale półkolistym poziomym nie odbiegała 
od obserwacji u  chorych, którzy byli operowanych po 
raz pierwszy (obserwacje w łasne autorów).
Wnioski
1. Reoperacja w  przebiegu przewlekłego perlakowego 
zapalenia ucha środkowego wymaga dobrego wglądu 
i szerokiego otwarcia przestrzeni ucha środkowego.
2. Chorzy po usunięciu  perlaka w ym agają wielolet­
nich kontroli celem w ykrycia ewentualnej wznowy 
procesu chorobowego.
3. Częstość ubytków kości podstawy czaszki jest dwu­
krotnie w iększa w grupie chorych reoperowanych 
w sto sunku  do operowanych po raz pierwszy.
4. Znaczne uszkodzenie kosteczek słuchowych często 
nie pozwala n a  sku teczną rekonstrukcję ap a ra tu  
przewodzącego dźwięk w uchu  środkowym.
5. W przypadku reoperacji w przebiegu przewlekłego 
perlakowego zapalenia u cha środkowego preferuje 
się tym panoplastykę typu otwartego.
6. U reoperowanych w przebiegu przewlekłego zapa­
lenia ucha  środkowego istotnie częściej obserwuje 
się ubytki kości podstawy tylnego dołu czaszki, niż 
u  operowanych po raz pierwszy.
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